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 복강내압의 측정은 중환자에서 환자의 상태를 평가하는데 중요한 의미가 있다. 복강내 
고압을 유발할 수 있는 위험요인을 가지고 있는 환자에서는 복강내압에 대한 감시가 
지속적으로 필요할 수 있다. 저자들은 복강내 고압의 위험군으로 중환자실에서 복강내압을 
감시한 후 상태가 안정되어 병실로 이동한 환자에서 지연성 복강내 고압이 발생한 환자를 
경험하였기에 보고하고자 한다. 37세 남자가 8m 높이에서 떨어지면서 발생한 간열상에 의한 
혈복증으로 중환자실에 입원하여 복강내압을 측정한 후 상태가 안정화 되어 일반 병실로 
이동하였으나 혈복강의 증가로 복강 내압 증가와 이에 따른 복부 팽만감 호흡곤란증으로 
경피적 배액술을 시행하여 치료되었다. 따라서 복강내 고압의 위험요소를 가지고 있는 
환자에서는 복강내압의 지속적인 측정이 필요할 것으로 생각된다. 
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Fig. 1 (a) It shows a large cotusional injury of the right liver. 
      (b) There is small bleeding point of the right hepatic artery.
이나 복강내 장기의 기능을 유지하는데 있어 
중요한 의미를 가지고 있다. 따라서 중환자실
에 입실하는 대부분의 환자들에게 복강내압을 
감시하도록 권고하고 있다. 그러나 실제로 국
내의 중환자실에서 복강내압을 측정하는 경우
는 일반적이지 않은 상태이며 측정을 한다 하
더라도 환자가 안정되어 일반 병실로 이동하
게 되면 복강내압을 측정하지 않게 된다. 복강 
내압이 증가할 수 있는 위험 인자를 가지고 있
는 환자는 회복기에 있다 하더라도 복압이 다
시 증가할 수 있다. 본 증례는 다발성 외상으
로 인한 간열상 및 혈복증으로 간동맥 색전술 
후  중환자실에서 복강 내압을 감사하면서 경
과 관찰 하던 중, 상태가 안정화 되어 일반 병
실로 이동하였으나, 지연성 복강내 고압이 발
생하면서 호흡곤란과 복부 팽만감 등의 증상
이 동반되어 경피적 배액술로 치료를 시행한 
예이다. 
본    론 
  37세 남자가 8m 높이에서 콘크리트 바닥으
로 떨어지면서 발생한 간 열상(grade 4) 및 혈
복증, 우측 안와 골절, 양측 어깨 탈골, 양측 
팔꿈치 골절, 우측 손목 골절로 내원하였다. 
생체 징후는 안정적이었고 의식은 명료하였
다. 복부는 약간 팽만 되어 있었으며, 우상복
부에 약간의 압통이 있었으나 반발통과 불수
의적 복부 강직은 없었다. 응급 복부초음파 검
사에서 혈복강이 의심되었다. 혈액 검사에서 
백혈구 29,620/㎣, 혈색소 13.7g/dL, 헤마토
크릿 41.3%, 혈소판 218,000 /㎣ 이었고, 
AST/ALT 671/400 IU/L 였다. 복부 전산화
단층촬영에서 grade 4의 간열상과 간 실질내 
출혈, 혈복강이 진단되었으며, 간동맥조영술 
시행하여, 간의 8번 분절을 공급하는 간동맥
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Decreased  abdominal 
wall compliance
Increased intraluminal 
contents
Capillary leak/fluid 
resuscitation
Abdominal 
collections
Abdominal wall trauma 
with or without edema
Paralytic ileus after 
trauma, pancreatitis, 
sepsis
Shock‐tissue ischemia Hemoperitoneum
Pneumoperitonium Gastroparesis Acidosis Pneumoperitoneum
Repair large ventral 
hernias
Colon pseudo‐
obstruction
Hypothermia Urine and other fluid
Previous abdominal 
surgery
Retroperitoneal 
hematoma
Major transfusion Sepsis
Transfusion‐associated 
complication
Pancreatitis
Table 1. Risk factors associated with abdominal ompartment syndrome
분지에서 출혈이 있어 색전술을 시행하였다
(Fig. 1). 중환자실에서 복강내압 감시를 포함
한 경과 관찰을 하였으며, 복강내압은 10~13 
mmHg 정도 유지 되었다. 내원 2일째 환자 상
태가 안정적으로 되어 일반 병실로 이동하였
다. 내원 3일째부터 환자는 복부 팽만과 복통
을 호소하였으며, 장마비 증상과 더불어 오심, 
구토가 나타났다. 호흡곤란과 열이 동반되어 
복부 전산화단층촬영을 시행하였으며, 혈복강
이 증가된 소견을 보였다. 복부 증상이 심해져 
초음파를 이용하여 경피적 배액술을 시행하였
으며, 초기에 혈액성으로 3100cc 가 배액되
었다. 복부 둘레가 104 cm 에서 배액 후 90 
cm 까지 감소하였다. 그 이후 복강 내 고압에 
의한 증상은 호전되었으며 골절에 대해 3차례 
수술 후 정상적으로 퇴원하였다. 
고    찰
  복부구획증후근은 1980년대 초반에 Kron
에 의해 처음 언급되었다.1 2004년 
WSACS(The World Society on the 
Abdominal Compartment Syndrome) 에서 
복부구획증후군에 대한 정의가 정립되기 전까
지는 개념적으로만 알려져 있고 실제 임상 응
용을 하는 데는 정의, 측정 기간 및 측정 방법 
등이 구체화되어 있지 않아 유병률이나 임상 
결과에 대해 보고들마다 차이가 많았다.2‐11 현
재는 복강내압이 12 mmHg 이상으로 지속 되
는 경우에는 복강내 고압 (Intraabdominal 
Hypertension)으로 정의하고 있으며, 
20mmHg 이상이면서 장기 부전이 동반된 경
우에는 복부구획증후군 (Abdominal 
Compartment Syndrome)이라고 정의하며 
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세계적으로 통용되고 있다.12‐18 복강내 고압의 
위험인자는 Table 1과 같으며, 2개 이상의 위
험 인자가 있는 경우에는 복강내압을 지속적
으로 감시하도록 권고하고 있다.9‐16
  복압을 증가시키는 요인은 크게 복벽의 순
응도 감소, 장내 내용물의 증가, 수액공급 및 
모세혈관의 투과도 증가, 그리고 복강 내 저류 
등 4가지가 있다.13(Table 1) 
  의료진이 환자가 어떤 요인을 가지고 있는
지 파악하고 있다면 복강내압을 감소시킬 수 
있는 보다 나은 치료 방법을 모색할 수 있을 
것이며, 증상이 없다 하더라도 복강내 고압의 
가능성에 대해 대비할 수 있다. 
  외상환자의 경우 복강내 고압의 위험성이 
보다 높은데 그것은 외상환자들이 뇌손상이나 
골절 등 다른 손상과 복합되어 있는 경우가 대
부분이며, 대량의 수액 공급과 복부 응급 수술
을 동반하는 경우가 많기 때문이다.19 뇌의 손
상이나 사지, 골반의 골절은 보행과 운동을 불
가능하게 하여 장의 운동성을 저하시켜 장 내
압을 증가시킬 수 있다.  또한 패혈증이나 쇼
크가 동반되는 경우가 많아 대량의 수액 공급
과 더불어 모세혈관의 누출 및 장부종, 복막염 
등이 잘 생기므로 복압 증가에 대한 가능성을 
항상 염두에 두어야 한다.20 중환자실에서 일
반 병실로 이동을 하는 환자는 대부분 재활을 
위한 보행 목적, 역행적 감염의 방지 목적으로 
소변줄을 제거하여 복압의 측정이 중단되는 
경우가 많다. 하지만 본 증례에서 보듯이 일반 
병실로 이동한 환자라고 하더라도 복강내 고
압의 위험성이 높은 환자에서는 복강내압의 
주기적인 측정이 이득이 될 것으로 생각된다. 
결    론 
  복강내압은 주로 중환자실에서 감시하게 되
는데 복강내 고압의 위험요인을 가지고 있는 
환자에서는 지연성 복강내 고압이 발생할 수 
있으므로 병실에서도 주기적인 복강내 고압의 
감시가 필요할 것으로 생각된다.
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